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ORDINE FISIOTERAPISTI

Allegato A

Oggetto: Avviso per la selezione elenco esperti a ricoprire ruolo di Rappresentante I’Ordine
Interprovinciale della professione sanitaria di Fisioterapista di Milano, Como, Cremona, Lecco,
Lodi, Monza Brianza, Sondrio, Varese nelle Commissioni per la prova finale abilitante
all’esercizio professionale del Corso di laurea in Fisioterapia

Il/la  sottoscritto/a iscritto/a  all’Ordine
Interprovinciale della professione sanitaria di Fisioterapista di Milano, Como, Cremona, Lecco, Lodi,
Monza Brianza, Sondrio, Varese dal [ con n. di iscrizione , In servizio
dal [indicare anno del primo impiego] , attualmente occupato presso

CHIEDE

di partecipare all’avviso per la selezione dei rappresentanti dell’Ordine Interprovinciale della
professione sanitaria di Fisioterapista di Milano, Como, Cremona, Lecco, Lodi, Monza Brianza,
Sondrio, Varese nelle Commissioni per la prova finale abilitante all’esercizio della professione
Fisioterapista.

Atal fine, ai sensi del DPR 28 dicembre 2000 n. 445, sotto la propria responsabilita dichiara, ai sensi
degli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R.:

a. nato/a il [/ [ a (comune e provincia), codice
fiscale :

b. di essere iscritto/a all’Ordine Interprovinciale della professione sanitaria di Fisioterapista di Milano, Como,
Cremona, Lecco, Lodi, Monza Brianza, Sondrio, Varese dal _ [/ / con n. di
iscrizione

c. diessere in possesso dei requisiti elencati alle voci requisiti generali e specifici elencati nel presente bando.

Il sottoscritto/a allega:

1) Curriculum vitae formativo e professionale in formato europeo, datato e firmato, da cui possano
chiaramente evincersi i requisiti generali e specifici richiesti e gli elementi necessari per la
valutazione,

2) Copia di un documento d’identita valido.

I1/1a sottoscritto/a chiede che ogni comunicazione relativa alla procedura in oggetto venga recapitata
al presente indirizzo PEC: e fornisce il
seguente recapito telefonico

Il/la sottoscritto/a dichiara infine di essere consapevole che quanto affermato corrisponde a verita e
di essere a conoscenza delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del Decreto del Presidente della
Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445.
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